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INTRODUCCION

El embarazo abdominal es una entidad clinica muy poco-
comlin, pero no por cllo de la mixima importancia, por todas las
implicaciones que lleva consigo y por las comsecuencias graves-

que podrian presentarse en un tratamiento mal efectuado.

Las dificultades para cstablecer el diagnéstico oportu
no se derivan principalmente de su rareza, lo que origina que -
dificilmente se tenga en mente ésta posibilidad diagnbstica, --
alin en personas que se dedican a el ejercicio de 1a gineco-obs-
tetricia, €sto, ademds de que el cuadro clinico resulta en la -
mayoria de las veces poco especifico, hace que 1la morbimortali-
dad par; el binomio materno-fetal sea impo:tnnté, dependiendo -
entre otras cosas de la edad gestacional alcanzada a la fecha =

del diagndstice.

Si la posibilidad de qué el embarazo ectbpico abdomi--
nal se preéente es rara, el,qué la gestacidn se desarrolle has-
ta el término lo es aln méds, y extrnnrdinafio es qﬁe el p;oduc-
to de la concepcidn se encuentre vivo en un embarazo de &sta na

turaleza.

El haber participado en la atencidn de un caso de &s--
tas caracteristicas, s lo que morivd em mi, el tema de Embara-

zo Abdominal para su desarrollo en £sta tesis.



GENERALIDADES Y DEFINICION

El primer caso de embarazo ectdpico descrito fué un em
barazo abdominal, y @sto se ubica en el siglo X por Albucasis;-~
se tratl de un producto abscedado, roto expontaneamente y drena
éo por la pared abdominal., En Amgrica las primeras publicacio-
nes sobre un caso operado de embarazo abdominal fué descrita --

por John Beard en 1759. (1)

Eﬁbarazo ectipico es aquella gestacidn que se implanta
fuera de la mucosa que recubre la cavidad uterina (2), conside-
rando que la palabra ectSpico deriva del griego "ektopos" que -
significa fuera de lugar por lo que las distintas variedades -~
que se podrén presentar son: Cervical, Ovirico, Tubario, en sus
distintas localizaciones (intersticial, Istmico, Ampular) y Ab-

dominal.

Embaraze abdominal es en gi, la localiz#ci&n del pro--
ducto de la concepcibn dentro de la cavidad abdominal, & sea en
todo sitio cubierto por petitongo. por lo:que también se le han
llanado embarazo peritoneal (5) y habitualmente éonseéutivo a ~
un ectdpico tubario, que posterior a haber s%do abortado, centj

nlia au evolucidn en la cavidad abdominal.



CLASIFICACION

Se divide a el embarazo abdominal en primario y secun~-
dario, Fué Studdiford em 1942, el que establecid los criterios
necesarios para poder clasificar a el embarazo abdominal como~
primario y son las siguientes: I. Presencia de ambas trompas de
falopio y ovarios sin evidencia de trauma (normales); 2, Ausen-
ciade figtula utero-peritoneal no existiendo la posibilidad de-
salida del huevo fertilizado a través de la cavidad; 3. Qué el=-
embarazo no exceda de 12 semanas de gestacidn y cuya unidn tro-
fobldstica est® relacionada solo con la superficie peritoneal,.-

(2, 4, 5, 6).

Embarazo abdominal secundario es aquel-en el cual la =«

festacidn se desarrolla inicialmente em la cavidad uterina, ~ -

_trompas de falopio u ovarios, y que posterior a una situacibn -
que involucre la salida del huevo fecundado del sitio primario

de implantacidn, continfla su desarrollo en la cavidad perito- -

neal mediante la ubicacidn en un sitio de ella que le permita =

sobrevivir. (2, 15)

Para establecer el diagndstico de embarazo abdominal -
primario, deberdn seguirse estrictamente los criterios de Stud-
diford, invliucrandose alpglin procedimiento quirfirgico explorato-

rio antes de las 12 semanas de embarazo, Han sido muy pocos --
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los casos publicados de embarazos abdominales primarios, debido
quizd a que el momento en que se efectlia el diagnBstico de emba
razo abdominal es posterior al primér trimestre de gestacidn y-
a que las condiciones de factibilidad son mds propicias para un

embarazo abdominal secundario, posterior a un abortoe tubario,

Existe ademis una rara forma de embarazo abdominal se-
cundario, la cual es posterior a un embarazo intrauterino que -
ge ‘transforma en extrauterino debido a una ruptura del utero en

una cicatriz antigua. (7, 8)




INCIDENCIA

La frecuencia de embafazo abdominal es muy variable se
gln las distintas estadisticas, y &sto depende de varios facto-
res, principalmente por la falta de uniformidad en la informa--
c¢idn proporcionada en los datos, y asi tenmemos que algunos auto
res calculan su frecuencia sobre el nidmero global de partos, =--
igual que fue calculado por nosotros, sin embargo existen otros
autores que lo hace sobre el niimero de ingresos al hospital, -~
otros sobre el niimero de nacidos vivos, etc..,. ademis que el --
factor coincidencia influye en todo andlisis estadistico que --

incluya estudios retospectivos, como es el caso nuestro.

La incidencia a nivel mundial de embarazo ectdpico ver
sus embarazo normal es de 1:300 aproximadamente, sin embargo de
berd tomarse en cuenta distintas variables al analizar &sta in-
cidencia, por ejemplo, el factor racial hace que en Baltimore -
se presente una gestacidn ectaiica por cada 200 embarazos en mu
jeres blancas, y una por cada 120 en mujeres negras o sea una -
diferencia gignificativa; congiderando la elevada frecuencia de
enfermedad inflamatoria pélvica entre las mujres de raza negra-

como causa de ello. (2)

De las gestacones ectdpicas aproximadanehte el 952 son

tubarias y de 1 - 2% son abdominales.



A continuaciSn sefialo la frecuencia de &sta rara enti

dad obst8trica segiin distintos autores,

Sanda,..ovveeaeonns Valencia, Venezuela 1:8411
Renaud....ov0v0.0... Abidjan 112792
Dibene Geraldo....., M&xico, Hosp. Mujer SSA 1.8:10,000
Lépez Ortiz........ H.G.0. 3 IMSS 1:13,020
Beacham..e......... Nueva Orleans EUA 1:3161
Gordillo Ferndndez., H.G.0. 2 IMSS 1:24,709

Hosp. Central Nor-
te PEMEX.vooeianaer 1:19,994

En la literatura mundial se acepta la proporcidn en--
tre embarazos normo-insertos y abdominales de 1:15000 (Nash, -
.Deﬁhrtamen:o de Obstetricia del Guy's Hospitalvde Londres, In-
"glatgrra) sefialando ademds €ste autor.que la proporcidn de em-
barazo abdominal a término con producto vive es no mayor de --
-1:250000 embarazos (9), siendo @sta otra de las razones por --
las que decidi @ste tema para tesis, ya que el caso nuestro --

"fue de €stas Gitimas caracteristicas.

En el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos -
la incidencia de embarazo ectdpico es de 1:97 partes, siendo -

escencialmente embarazos tubarios, y el caso de embarazo abdo



minal de té@rmino que nos ocupa es el primero que se presenta -
hasta el 19 de noviembre 1983, llevandonos &sto a una propor~-

cidn de 1:19,994 partos.



ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA

Las causas a que se atribuye el embarazo abdominal es~-
tdn intimamente ligadas a las que condicionan la gestacidn cctd

pica, y se clasifican en dos grupos principalmente.

1. Factores que retardan 0 impiden el paso del huevo-

fecundado hacia la cavidad uterina.

2. Factores inherentes a el embrion. (2)

Dentro del primer grupo podemos incluir factores mater
. nog, siendo &stos esencialmente 165 més importantes. La obs- -
truceidn parcial de la trompa de falopio ya sea por causas in-- i
trinsecas o extrinsecas participa las m#s de las veces en el fe

némeno, no solamente por la obastruccidn mecdnica que representa,

sino ademdas por los transtornos que provoca en la actividad ci~
liar y el peristaltismo tubario, de fundamental importancia en~-
el transporte del huevo, siendo las principales causas de &stas
situaciones las salpingitis ya sea agudas © crénicas, que pro--
ducen una serie de modificaciones anatomo-estructurales de las-
trompas que pueden alterar la relacidn tubo-ovarica, por acoda-
duras, dilataciones, anfractuosidades, etc. & bien alterando la
fisiologia tubaria ya sehalada, que es considerada actualmeﬂte-
de mﬁxima.importancia en la génesis de las gestaciones extra- ~

uterinas.,



Las principales infecciones tubarias son por gonococo=~
y bacilo tuberculoso, siendo de importancia sefialar que afin cu~
radas adecuadamente, éstas infecciones dejan modificaciones tu-
barias-estructurales dificiles de manejar y muchas veces son al
teraciones definitivas, principalmente por cicatrizacidn y fi--
brosis, lo cual favorece obstrucciones parciales. (10, 2)

Otras causas maternas relacionadas con factores tuba--
rios son las anomalias de las trompas de falopic congénitas, es
pecialmente diverticulos y orificios accesorios (ll1), cirugias-
tubarias previas, ya sea recanalizacidn de trompas, tratamien—-
tos quirdrgicos conservadores en el embarazo tubario no roto, ad
herencias extrinsecas posteriores a peritonitis, transplantes -
de rifidn, diverticulitis, tumores pélvicos, endometriosis pro--
blemas asociados al uso del dispositivo intrauterino (12), y -~
quiz@s factores hormonales alin no completamente corroborados, -

trompas largas y flexuosas, etc.

Dentro de las causas maternas también se encuentran --
las relacionadas con el factor uterinoc como que puede favorecer
la gestacian ectopica, por ejemplo, modificaciones endometria~-
les por clusticos utilizados con fineg abortivos, sindromes de-
Asherman, cicatrices uterinas posteriores a histerotomias, mio-

mectomias, etc.

Dentro del segundo grupo .que incluye los factores inhe
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rentes al embridn se han hecho estudios desde principios de cs-
te siglo por Mall en los cuiles seiiala que al igual que en los-
abortos espontdneos, los embarazog ectlpicos pueden tener mala=-
formaciones, estas observaciones han sgido revaloradas posterioy
mente en 1970 por Stratford quién encontrd que el 64% de 44 em-
barazos extrauterinos tenia malformaciones, y Poland en 1976 es
tudiando el patrdn cromosdmico con 16 casos de gestacidn ectdpi

ca encontro que 5 eran notablemente anormales. (13, 14)

Otras condiciones propias del huevo involucradas en la-
gestacidn ectdpica, han sido el que prematuramente alcance un -
tamafio mayor y de esta forma se le impida una adecuada progre-~
sién a través de las trompas en su transporte a la cavidad ute-
rina, otro factor ovular también sefialado ha sido el de un ma--
yor poder de invasividad del trofoblasto inicial, lo cudl favo-
receria la implantacidn antes del tiempo en que normalmente lle

garia a la cavidad uterina. (16)

Otras causas también relacionadas con las gestaciones -
ectdpicas han sido la migracifn externa del huevo fecundado, &s
to se ha basado en la observacifn de que en numerosas ocasiones
el cuerpo lGteo gravidico ha sido encontrado en posicifn contra

lateral al embarazo tubario (Barlind 1960).

Otras consideraciones etiolbgicas han sido factores -~

masculinos relacionados con espermatozoides, y alteracionmes fun-
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cionales en la regulacidn neurovegetativa de la motilidad tuba-

ria durante el transporte del huevo. (16)

Kaser a cuestionado el papel etiolBgico de las malfor-
maciones estructurales del huevo en la génesis del embarazo ectd
pico, ya que &1 sefiala como digcutible el hecho de que se en- -
cuentre en los embarazos tubarios anomalias del huevo con una -
frecuencia superior a la de los casos de abortos intrauterinoge-

(Schade, 1963).

Los métodos morfoldgicos y experimentales de explora~-
cidn y estudio que se dispone actualmente, no permiten asegurar
de antemano hasta que punto son iguales o desiguales en cada -~

Gvulo fecundado la energia y fuerza para su posterior desarro--

Llo.

Dentro de la patogenia del embarazo abdominal ya han si
do sefialados los criterios usados para considerarlo como prima-
rio (Studdiford), siendo extremadamente raro esta condicidn a -
tal grado que muchos autores han dudado su existencia, partien-
do de estas consideraciones ha sido que la mayoria de los casos
publicados correspondan a implantaciones secundarias posterior-

ha haber iniciado el desarrollo gestacional en trompas de Falo-~

pio y para fines de clasificaci®n siendo tomado en cuenta el si

tio de implantacidn placentaria (Clark, Guy):
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1. Aborto secundario a embarazo tubario; 2. Ruptura =
secundaria a embarazo tubario; 3. Secundario a ruptura & perfo-~

racibn de utero.

En cuanto al primer grupo, o sca el aborto tubario, ol
gitio de implantacidn placentaria se localiza en la parte pos-
terior del utero o en el fondo de saco de douglas, pudiendo llg

gar la gestacidn hasta el t@rmino.

En el segundo grupo en hase al mismo estudio de los au
tores Clark y Guy del Hospital Freemen Washington DC, la placen
ta se localiza habitualmente en el fondo del utero o en la por=-
cién superior de la trompa, pudiendo extenderse la implantacidn
placentaria a vejiga, epiplén, mesenterio & cualquier viscera =~
de la cavidad abdominal, siendo en &ste grupo el utero desplaza

do posterior y hacia abajo, por lo que las dificultades diagnds

ticas por clinica son grandes en éste grupo.

Finalmente en el tercer grupo, la gestacidn abdominal-
se desarrolla teniendo como sitio de implantacidn placentaria ~
la cavidad uterina 8 alrededor del sitio de la perforacidn, pu-
diendo 1la gestacidn al igual que en los otros dos grupos llegar

al término.

Novak no comparte los enunciados de la clasificacidn -

anterior, sefialando que la placenta, una vez que se ha sucedido
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la ruptura tubaria, todavia fijada a la trompa cmerge cada vez~
mis, para seguir creciendo fuera de ella; por {ltimo toda la --
placenta se separa de la luz del oviducto y continfta creciendo-
exteriormente en la superficie peritoneal, pudiendo inclusoc lle

gar al término, aunque es raro que tal suceda.

La mayoria de los embarazos .abdominales avanzades, son
secundarios a una gestacidn que originalmente ocurrid en la ~ -
trompa de falopio, y solo muy ocasionalmente dentro del utero,-
dado que no podria asegurarse el que fuera primario, porgue una~
de las condiciones para su diagndstico como tal, es que se haga

antes de las 12 semanas de gestacidn. (17, 4, 5)

Hasta antes de las publicaciones de Studdiford en 1942
y més recientemente Cavanagh, la existencia del embarazo abdomi
nal primarioc era dificil de aceptar y por lo tanto las conside~.
raciones sobre su figiopatogenia se ubican posterior a sus pu=-
blicaciones, siendo una de las mds aceptadas la que explica que
si bien la fertilizacidn intr;tubarin con reflujo del huevo fe~
cundado puede ocurrir, es mds fdcil que un Svulo maduro que vie
ne fertilizado en la cavidad abdominal, puede haberse deslizado

al entrar al ostium de la trompa. (5)

Una vez que el embarazo ha sido ubicado en la cavidad-~
abdominal, su desarrollo dependerd fundamentalmente de un adpé-

cuado apoyo nutricio, y es por eso que de la capacidad que se -



tenga para continuar su desarrollo en un sitio con suficiente -

vagcularizacidn, seri que el embarazo llegue a una edad gesta--

cional de término.

Un sitio de implantacidn sccundaria frecuente cs el - -
epiplén, y ello se ha relacionado por su propiedad para englo--
bar a la fimbria o trompa sangrante de la cual es expulsado el-
huevo fecundado; y partiendo tambi&n de €sta explicacidn Cava--
nagh encontrd una razbn por la cual se entendiera la presencia-
de embarazos tempranos en la parte superior del abdomen, debido
a la transferencia que el epipldn pudiera hacer del huevo fecun
dado haeia otros sitiog., En la literatura inglesa, Friederich,
1968, sefiala también Este mecanismo de transferencia a otros or

~ ganos via del epipldn. (6)

Asi como resulta convincente la teoria de una implanta-
cidn tubaria y posteriormente peritoneal, para explicar el emba
razo abdominal secundario, han sido propuestas distintas expli-
caciones para la implantacidn primaria peritoneal, por ejemplo-
la propuesta, de Iffy, de una ovulaci@n tardfa, aunado a la mes-
truacidn retrdgrada, favoreciendo una implantacida fuera del ~-
utero (i8), Horne en sus estudios demostrd la presencia de es-
permatozoides miviles en el liquido peritoneal obtenido del fon
do de saco un dia después del coito, lo cual podria favorecer -
una fecundacifn-nidacifn en la cavidad abdominal en forma prima

’

ria.
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Estas posibilidades teoricas, han sido basadas en expe-
rimentacidn animal en la cual se ha observado que el ovulo, in-
mediatamente posterior a la ovulaciGn, puede caer al fondo de -
saco y si tomamos en cuenta que en &ste lugar puede existir es-
perma activo, la fertilizacidn podria llevarse a cabo en aste -
lugar y posteriormente ser tomado por la fimbria, para su conse
cuente transporte a la cavidad uterina, @stas Gltimas posibili-
dades respecto al transporte han sido demostradas por Decker y-
Hasukawa, €ste Gltimo autor al haber recuperado microesferas de
plistico en vagina despus de que ellas fueron colocadas en fon

do de saco durante una laparotomia. (l10)

Como ya ha sido sefialado para que el embarazo abdominal
pueda llegar a una edad gestacional avanzada, tendrd que pro- -
veerse adecuadamente de sangre, situacidn &sta que es poco habi
tual, por lo que los reportes de embarazo abdominal, se situan-
generalmente alrededor de la mitad del embarazo en base al desa
rrollo embridn-fetal alcanzado, ésta frecuencia estd intimamen=-
te ligada con dos aspectos: 1..81 que establece que el embridn-
abortado de tuba a cavidad peritoneal, no est3d en las mejores -
condiciones para continuar su desarrollo en otro sitio, y 2. El
que no siempre el sitio de implantacidn abdominal es adecuado -

para favorecer el desarrollo gestacional uterior.

Independientemente del sitio ectBpico en que se desa--

rrolle 1a gestacidn el endometrio presenta ciertos cambios glan
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dulares, los cuales fueron inicialmente descrites por Sturgis v
posteriormente Arias-Stella, &stos cambios se caracterizan por-
crecimiento celular con hipercromatosis significativa, pleomor-
fismo y actividad mitStica, tendencia celular a perder la cu- =
bierta,.de tal manera que los nucleos caen dentro de la luz - =
glandular y forman una imagen microsc@pica generalmente de tipo
neoplidsico (19, 20), Estos cambios suelen ser focales y coexis
ten con modificaciones deciduales del estroma y glandulas hiper
gecretorias, aunque €sto no siempre ocurre. La frecuencia de -
la reaccidn de Arias-Stella como se le conoce, es muy variable,
teniendo un rango de 5 - 75% dependiendo del laboratorio; se ha
observado en &poca tan temprana como 22 dias despus de la filei
ma regla, sin embarge existen muchas dudas respecto a saber hag
ta que etapa del embarazo puede presentarse o cuanto puede per-
sistir después de morir el feto, geglin Novak é&sta reaccifn es -
‘raramente manifiesta después de lap 14 - 16 semanas de embarazo,
quizd debido al agotamiento glandular, y que no persiste mis de

4-6 semanas despulis que el feto ha secumbido. (2)

En alguﬁos casos de embarazo ectdpico llega a ser ex--
pulsado vaginalmente un molde decidual, producto de la estimula
cidn endometrial ya senalada y generalmente como significado d;
la muérte del embridn., En el embarazo abdominal que pasa de --
las 14 - 16 semanas &stos cambios al igual que la reaccidn de -

Arias-Stella suele no ocurrir por lo ya enunciado.
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Cuando el producto de la gestacidn abdominal no puede-~
continuar su desarrolle y muere, desencadena una serie de reac-
ciones en el organismo materno, actuando como cuerpo extrafio, -
procediendo inicialmente a deshidratarse, momificarse o bien -~
calcificarse, formando lo que se conoce con el nombre de litopg
dion, pero si el proceso de calcificacidn involucra solamente -
estructuras ovulares, se le llama litoquelifos; y si se calcifi
ca tanto las envolturas como el producto, entonces es un lito=-~-

quelifopedion. (16)



CUADRO CLINICO

Habrd que considerar siempre los signos y sintomas --
propios de un embarazo normal, €sto es, primero deberd efectuar
se el diagndstico de embarazo y posteriormente serin los datos-
clinicos que acompafian a una gestacidn ectdpica; retraso de la-
menstruaciofi de 7-14 dias, generalmente geguida de ligera hemo-
rragia vaginal, ocasionalmente puede evidenciarse ésta hemorra-
gia como un periodo menstrual anticipado, la amenorrea se pro--
longard tanto como el embarazo ectépico sea capaz de.llegar al-

término.

Es de importancia sefialar que las manifestaciones cli-
nicas del embarazo abdominal en su inicio son en su mayor parte
las de un embarazo abdominal secundario a implantacidn tubaria,
ya qde el embarazo abdominal primario cursa en forma silenciosa

por las caracterigticas ya referidas de su inicio.

El dolor es sintoma precoz y de intensidad variable, -
genéralmence ubicado en el lado pé&lvico afectado, una vez que -
se sucede el aborto o ruptura tubaria, el grado de dolor es ma-
yor pudiendo inclusive llegar al estado de sincope, &sto como -
restltado de la reaccidn peritoneal producida por 1la salida de-

~ sangre procedente de la trompa afectada, puede incluso ilegar -

a manifestarse dolor em hombro derecho a causa del reflejo dia-‘



fragmdtico que causa la sangre libre em la cavidad peritoneal;-
habitualmente las caracteristicas del dolor en el futuro embara
zo abdominal no son intensas, quedando unicamente como "sensa--

cidn de molestia", (2)

Los signos subjetivos de embarazo como nauseas matuti-
nas, mastalgia, etc.son dificilmente diferenciables de una ges-

tacién normal.

La temperatura suele modificarse levemente dependiendo

principalmente del grado de hemoperitoneo.

El examen del abdomen suecle ser completamente negativeo
o causar a nivel del bajo vientre un ligero aumento en la sengi
bilidad, mas evidente por lo general en un ladoj el crecimiento
uterino es un dato poco perceptible cu ¢l primer trimestre como
elemento clinico de diagndstico, adquiriendo a8l examen pélvico-
una importancia mayor conforme el embarazo prosigue al segundo-
trimestre, ubicandose ya en alhuna parte -de la cavidad perito--
neal, ya que para entonces es mas facilmente indentificable que
el crecimiento uterino no corresponde clinicamente al esperado-
para la amenorrea, el foco fetal ya perceptible, suele ser en--
contrado y sobre todo escuchado con mayor claridad, sin llegar-

a ser &ste un dato de mixima importancia. (10)

En la segunda mitad del embarazo y especialmenteken el
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iltimo trimestre, se obtiene mayor informacidn para el diagnds-
tico de la gestacidn abdominal especialmente cuando se piensa -
en ella; no suelen ser referidas contraccionesg de Braxton-Hichs,
se palpa con mucha facilidad las partes fetales y habitualmente
con un producto en situacidn anormal, generalmente es transver-
sa, son sefialados sintomas g;struintestinalcs en grado mayor a-
lo comin, y en la mujer multipara es sefialado come que "&ste em
barazo no va bien” (8, 16) y al examen fisico-genital es posi--
ble palpar con cierta facilidad a través de los fondos de sacu-

las partes fetales.

Algunos autores como Dixon y Stewart sefialan el valor-
diagndstico de un soplo vas:ular materno de mayor intemsidad ~
que el soplo uterino normal, y que se localiza medialmenteala es
pina ciftica del lado en que se encuentra ubicada la placenta.-
El soplo procede de los vasos oviricos dilatados e hipertrofia-

dos que irrigan la placenta anormalmente situada, &ste signo eg

ta presente solo con producto vivo. (21, 8)

Otro dato importante es el de trabajo de parto falso -
en embarazos abdominales avanzados, &sto por razones obvias, =--
siendo ésto en parte €l planteamiento para la prueba diagndsti-~

ca de la oxitocina que serd comentada en diagndstico.

Es de fundamental importancia que ante la sospecha cli



nica de embarazo abdominal, se recurra a todos los procedimien-
tos diapnésticos disponibles para confirmar o descartarlo, ya -
que la morbimortalidad para el binomiomaterno-fetal cs conside-
rable, mi3s afin cuando el embarazo sea de tdrmino o cerca de &1;
de un oportuno diagndstico dependerd la mayor probabilidad de -

gxito en su manejo.

"Solo el que piensa en el diagnostico, puede llegar a-

gL,



22

DIAGNOSTICO

Hasta hace algunos pocos afios de los principales ele--
mentos diagndsticos eran la famosa prueba de la estimulacién -~
con oxitocina y la exploracidn figica, dentro de ésta Gltima --
por medio de la palpacidn abdominal los datos que habitualmente
se encuentran son; sitpacian anormal del feto, a menudo en si--
tuacidn transversa u oblicua, una mayor facilidad para palpar -
las partes fetales, sin ser &ste un dato de mucha ayuda tal y -
como lo secflala Williams, ya que €ata posibilidad puede eﬁcon— -
trase en embarazos intra uterinos de mujeres multiparas y delga
das, el cervix generalmente se encuentra desplazado, dependien-
do en parte de la situacidn fetal, al iguai que el utero, espe-
cialmente &ste ultimo en base a el sitio de implantacidn placep
taria, ejemplo ubicacidn en el ligamento ancho, pared posterior
del utero, fondo de saco etc., y la posibildad de poder palpar-
con cierta facilidad partes fetales o identificar el polo cefd-

lico en ocasiones, todo &sto a través del fornix. (8)

En cuanto a la prueba de estimulacién con oxitocina ~--
Cross y colaboradores en 1951 establecieron su utilidad para el
diagndstico de embarazo abdominal, esto es si no existia la - =
evidencia de actividad uterina detectada, utilizando un mandme-
tro aplicado a la pared abdominal materna sobre el producto de-

la concepcidn, mientras se usaba la infusidn intravenosa de oxi
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tocina a dosis altas.

Hertz y cols, en 1977 no detectaron actividad uterina-
llegando a utilizar hasta 50 miliunidades por minuto de oxitoci
na intravenosa, pero interesantemente sefalan que si el utero =~
se encuentra anterior, como el caso en que la implantacidn pla-
centaria sea en su cara posterior, puede existir cierta respues
ta uterina a la oxitocina, por lo deberd tomarse en cuenta &sta
posibilidad y no incurrir en falsas conclusiones de embarazo in
trauterino (22) como el caso descrito por Orr y asociados en --
1979, en el cual en dos ocasiones fue iunterpretado como negati
va la prueba, por la percepcién de contracciones uterinas, y ~--
una semana después de la {ltima prueba fallecid el producto, --
percibiendo durante la laparotomia que el utero se encontraba -

anterior a el feto como ya se ha referido., (23)-

En México, Castelazo Ayala en 1965, describe la utili-
dad de la prueba de oxitocina, administrando 1-2 unidades de ==
oxitocina en solucién glucosada a goteo lento, mientras se pal-~
pa cuidadosamente la masa abdominal por un minimo de 30 minutos,
esperando a palparse las contracciones uterinas facilmente a -~
partir de los 3 minutos de haber iniciado la infusién intraveng
sa en caso de producto intrauterino, sin embargo no en todos —--
los casos es posible percibir esta respuesta tan tempranamente,
por lo que deberd continuarse por los 30 minutos referidos, la prue

ba es de valor si la contraccidn resulta claramente identifica-
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da. (16)

Otros recursos diagndsticos utilizados han sido la lo-
calizacidn placentaria por medio de isotopos, lo cual ha resul-
tado util solo cuando ubica la placenta en el sitio apropiadoe -
para un embarazo intrauterino, ya que ha habido grandes discre-
pancias en cuanto a la lécalizacian del sitio de implantacidn -

en otros sitios (Pritchard).

Los estudios radiogrdficos son también de utilidad pa-
ra el diagndstico de embarazo abdominal, como la utilizacidn de
material radiopaco en utero, en el cual se puede demogtrar cla-
ramente cuando el feto se encuentra fuera del mismo, sin embar~
go Este procedimieuto'no estd exento de riesgos en los casos de

feto in utero, especialmente cuando estd vivo.

Las placas simples de abdomen arrojan algunos datos de
importancia, como situacidon fetal, ausencia de contorno uterino;
en la placa lateral con paciente en declibito dorsal y utilizan-
do el rayo en forma :angencial’puede investigarse el signo de -
Weinberg, qﬁe es la . superposicidn de las partes fetales en la -
columna lumbar materna, adem@s con las radiografias deberd bus-
carse malformaciones congénitas, ya que ellas son relativamente

frecuentes asociadas a embarazo abdominal. (24)

Mas recientemente la ultrasonografia ha aportado valig
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sa informacidn diagndstica, especialmente cuando existe la sos-
pecha clinica, demostrando mediante Sste estudio la prescncia -
de un utero vacio utilizando su relacidn con la vejiga, ausen-~
cia de miometrio alrededor del feto, pesiciones fetales poco -~
usvales, una definicidn placentaria pobre y oligahidramnios re-
lativo; @stos hallazgos serin de mayor precisidn conforme mejor
sea la resolucidn técnica del aparato usado, aunado a la expe--

riencia gineco-obstdtrica del operador. (25)

Bajo el mismo principio de la prueba de estimulacidn -
con oxitocina han sido utilizadas las prostaglandinas F2 alfa -
intramuscular y la E2 en supositories vaginales, permitiendo €s
to el diagndstico correcto incluso en casos de no haber sido =~
diagndsticados con la prueba de la oxitecina, el tiempo que se~
utiliza para su valoracidn es hasta de 36 horas.(Hersh Bologne~-
se}; otros autores como Golbus 1976, han utilizado las prosta--

glandinas via intraamnidtica con buenos resultados. (26)

El diagnfstico diferencial deberd ser sicumpre encamina
do a descartar la presencia de gestacidn intrauterina, tumora--
cign pélvica, embarazo en utero con malformaciones, y en base -
a los episodios de sangrado deberi descartarse como posibilidad

diagnbstica placenta previa y abruptio placentae.

Finalmente es de seflalar nue leos estudios radioldgicos

cuando se deeida su utilizacidn, deberan ser aplicados a partir
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del segundo trimestre de la gestacibn ya que antes de dste tiem

po resulta riesgosa su utilizacidn.

Hasta el momento no existe un estudio hormonal o de la
boratorio general de mucha utilidad para cl diagnBstico de emba
razo abdominal y deber@n ser solicitados como parte de la valo-

racidn general de la paciente en estudio y no como fin diagnds-

tico especifico.



TRATAMIENTO

Como se ha descrito hasta aqui la importancia de up ==
diagnéstico oportuno es definitiva, pero es igual o quizd de ma
yor importancia aiin que las medidas terapeiiticas sean correcta-
mente dirigidas, ya que la morbimortalidad materno-fetal en - -~
gran parte esta representada por la intervencidn quirdrpica o -
de las complicaciones que de ella resultan; la literatura médi-
ca no es extensa en cuanto a &ste importantisimo factor que es-

el tratamiento, debido quizd a lo poco frecuente de su presenta

.-
cion.,

Ey motive alin de controversia el momento en gue deberd
efectuarse la intervenci8n quirlrgica, ya sea con producte vi-
vo o muerto, y la decisidn de dejar o no la placenta in situ -~
posterior a la extraccidn fetal. El acuerdo general es en que-
la resolucifn de el caso es quirdrgico, y que de las principa--
les causas de morbimortalidad materna es la hemorragia intrape-
ritoneal, producto del desprendimiento placentario y la falta -
de constriceidn vascular que fisioldgicamente ocurre en el emba

razo intrauntevino.

En la literatura nacional al respecto, ha sido descri~
tas dos conductas terapeiiticas distintas, la del Dr. Fuentes ~-

Aguirre y la del Dr. Castelazo Ayala.
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Fuentes Apuirre sefiala gne el tratamiento quirlrgice -
una vez hecho el diagndstico de embarzo abdowminal deberd efec--
tuarse sin esperar a que el producto de la gestacidn llegue al~
término, tomando en cuenta toudos los peligros taute maternos co
mo fetales que lleva el cmbarazo a término en Eéstas condicioncs,
fundamenta su decision de operacidn prematura ean lo siguiente:-
El producto de éstos embarazes por desatrollarsg libremente en-
la cavidad abdominal, se desarrolla en dimensiounes mayores que-
el intrauterino, asi que degpuls de los 7 meses de embarazo son
productos con peso suficiente para vivir en el exterior, el misg
mo crecimiento mayor de el producto trae molestias de compren-~
8ifin a los organcos maternos, que en muchos casos pondréen peli-
gro la vida de la madre. El desprendimiento placentario la ma~
yoria de las veces se presenta hasta el término del embarazo, -
con el peligro de muerte materno~fetal,- no asi cuando ge intexr
viniera precozmente., Qtyo factor y quizd el de mayor importan-
cia, es que no esperando el t&rmino del embarazo se podrd inter
veuir con todas las ventajas de una operacifn programada, sin -
precipicacicneg, emergencias y errores que sa cometen cuando --

una o dos vidas en su caso estfn en peligro.

Castelazo Ayala sefiala la importancia de estabdlecer en
el embarazo abdominal cuando el producto eatd vivo, ya que la -
conducta terapefitica va a modificarse dependiendo de &sta condi
eibn. 8i el producto estd vivo y el embarazo tiene 6 & 7 sema-

nas, no hay ningdn inconveniente en dejarle para que.el produc-



to Ilegue a su viabilidad, scialando que en &ste causo no deben~
operarse a menos que ocurra algin accidente, que es poco fre---
cuente segiin sus observaciones, de tal manera que ¢l embarazo -
abdominal debe dejarse continuar hasta obtener la viabilidad -~

del producto y cerca del término.

En caso de diagndsticar un embarazo abdominal con pro-
ducto muerto, que es lo mas frecuente, si la muerte fetal es re
ciente se aplaza la operacidn de ! =~ 3 meses, con el objeto de=
que los vasos maternos que nutrian a la placenta se vayan redu-
ciendo y obliterando a medida que avanza la necrobiosis placen-
taria, de ésta manera cuando se realize la operacidn se podrd -
despegar la placenta sin peligro de hemorragia grave., S§i la --
muerte fetal ocurrid verios meses atrids, se podrd efectuar la -

operacidn extrayendo todos los productos de la concepcidn.

Schaw y Nichols no justifican una conducta expectante-
hasta la viabilidad fetal, ya que en el embarazo abdominal exig
te un mayor indice de malformaciones congénitas incompatibles =~
con la vida, adem3s de que al progresar el embarazo las compli-
caicones maternas son frecuentes y la posibilidad de desprendi-
miento placentario estd latente. Ellos toman la misma conducta
en caso de feto muerto, &sta misma decisidn es seguida por mu--
chos autores entre los que se encuentran Beacham, Bastman, =~ ==
Rellman, Moore,... Sin embargo la escuela frencesa establece --

que la actitud del cirujano debe ser electiva, ya que sefialan -
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como légico que se proponga la intervencifn hasta que el feto ~
sea viable si &ste es particularmente valicso y si no existen -
radiclogicamente malformaciones visibles. Ademfs si el embara-
zo es bien soportado por la paciente y su estado general es sa-
tigfactorio, también puede posponerse, es decir tratar de alcan

zar el justo medio.

Henderson y Wilson sefialan una casuistica de 4 pacien-
tes tratadas con una conducta conservadora hasta el t€rmino, ob
teniendo 4 productos vivos que sobrevivieron y egtablecen que -
las complicaciones de hemorragia intraperitonecal al t&€rmino de-
la gestacidn son raras, incluéive con extraccidn de placenta en

el mismo tiempo quirfirgico. (10)

Hreschchyshyn y cols, esperan 4 ~ 6 semanas posterior-
a muexte: fetal para efectuar la intervencidn quirdrgica, espe-
rando los fendmenos de la involucidn circulatoria placentaria -
y favorecer una ablacidn de la placenta con menor riesgo de he-

morragia.

Williams establece respecto a la conducta terapeiitica,
que la operacitn puede precipitar una hémorragiu violeunta, por-
lo que es obligado disponer por lo menos de 2000 ml de sangre -
compatible en la sala de operaciones, ademds de contar con ma--
yor cantidad de sangre en el banco respectivo. Coms cuidado -~

pre-operatorio deberd contarse con dos vias de infusidn intrave
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nosa que permitan administrar grandes volumenes de liquidos en-
caso necesario durante la laparotomIa, al mismo tiempo deberd -
contarse con un sistema de presidn venosa central y cateteriza-
cidn vesical para wonitorizar adecuadamente la funcidn circula-

toria.

Cuando el tiempo lo permita deberd prepararse el integ
tino con agentes antimicrobianos, ya que a menudo la placenta =~

se encuentra intimamente adherida a éstas estructuras. (8)

La hemorragia masiva que a menudo ocurre con el curso~
de la operacidn por embarazo abdominal, esta relacionada con la
falta de constriccidn de los vasos hipertrofiados durante la se
paracidn placentaria, por lo que algunos autores han adoptado -
la conducta de esperar a que el feto muera esperando involucidn
vascular a nivel de la insercidn placentaria, sin embarge - -
Williams establece que &sta conducta puede resultar peligrosa -
ya que la separacidn pldcentaria con hemorragia severa puede =--
ocurrir en éste lapso de esperg o afin en caso de feto muerto -~
con semanas de anticipacidn, por €stas razomes es que  su conduc
ta es que la operacidn estd indicada tan pronto como el diagnas_

tico ha sido establecido.

Hasta ahora ha sido analizado el momento adecuado para
la intervencidn quiriirgica, pero no menos importante es la acti

tud a tomar respecto al manejo de la placenta y la técnica qui-
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rdrgica a emplear, que serd lo que se describird a continuacidn.

Castelazo Ayala seilala que cerca del término con pro--
ducto vivo se realiza laparatomia, al llegar a peritoneo se en-
cuentra inmediatamente la membrana corial la cual se abre al --
igual que la amnidtica, procediendose a la extracciln fetal, --
respecto al manejo de placenta sefiala quec en &stos casos no va-
ha haber las ligaduras vivas de Pipnard como en el utero al ex--
traer la placenta y refiere que la conducta anterior era cl ha-
cer una canalizacidn tipo Mikulicz, que consiste en aplicar so-
bre la herida abdominal una compresa, la cual se va metiendo a
través de la herida y se va adheriendo a toda la pared del hue-
vo de tal manera que mediante &sta comprensidn se inhiba la he-
morragia; bajo ésta técnica podria dejarse la herida abierta --
parcialmente, dejando &sta canalizacidn por un tiempo grande, =~
incluso meses pretendiendo que la placenta y las membranas que-
hubieran quedado se necrosen y se elimnen a través de ésta ca-
nalizacidn enforma paulatina, sin embargo, con &€ste procedimien
to el pos-operatorio duraba mucho tiempo y era sumamente diffcil
para ellas, por lo que contando con adelantos m@dico-quirfirgi-~
cos y antibidticos, lo -que deberia hacerse es liberar o despe--
gar la mayor parte de las membranas que sea posible (son avascu
lares y no dejan vasos abiertos en las visceras en que estdn en
contacto) se liga el corddn umbilical al ras de la placenta y -
se cierra la pared abdominal dejando adentro la placenta y lo -

que quedd de membranas, la placenta sigue entonces un proceso -
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de necrobiosis aséptica y se va reabsorbiendo. Estas mujeres -
en la experiencia de Castelazo Ayala pueden estar en mejores --
condiciones, tienen un post-operatorio mas feliz y al cabo de -~
1 - 2 meses de haber tenido pequefias molestias, recuperan per--
fectamente su estado normal., Unicamente acepta la extraccidn -
placentaria en el caso de que estd insertada completamente en -
el epipldn mayor, resecando entonces el epipldn con todo y pla-

centa.

Urrutia y cols en Chile, refiere que cuando la placen-
ta se encuentra localizada a utero o trompas, se debe ligar el-
ligamento infundibulo-pélvico, sobre todo en caso de dificulta~-

des transoperatorias que requieran de una cirugia mads amplia. -

(27)

Williams respeto al manejo de la placenta, establece -~
que debido al riesgo de hemorragia durante la extraccidn, debe-
ri egstarse seguro de qhe puedan ser ligados efectivamente los -
vasos sanguineos a los que estd comunicada la placenta antes de
intentar su ablacidn. Sin embargo establece que es mejor evi--
tar una exploracidén innecesaria respecto a la insercidn placen-
taria, ya que durante &ste procedimiento pueden ocurrir hemorra
gias severas. En general deberd extraerse el.producto y el cor
don umbilical ligarse lo mas cerca posible de la placenta. De~
safortunaddmente el dejar la placenta in situ, produce una se--

rie de complicaciones que deberfin tenerse en cuenta durante su
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vigilancia posterior, como som entre otraa: infeccidn, abscesos,
adherencias, obstrucciones intestinales, dehisen;iaa de herida,
coagulopatias, etc., sin embargo sefiala que es menos grave la --
conducta conservadora respecto al manejo de la placenta, que el
intentar extraerla en el primer tiempo quirfirgico, sin descar--
tar que debido a las complicaciones referidas sea necesario una
nueva laparotomia para la extraccifn definitiva de la placenta-

aunque con menor morbilidad que de primera intencidn.

Respecto a la técmica quiriixgica Fuentes Aguirre en ME
xico recomienda: 1. pogsicibn de la paciente, deciibito dorsal,
2. anestesia, de preferencia bloqueoperidural, aunque sefiala --
que debera ser finalmente el anestesidlogo quien decida el me-~
jor procedimiento anest@sico para cada case, unicamente con la-
salvedad de no usar barbitfiricos en la pre-anestesia por el - -
riesgo de afeccidn fetal al centro respiratorio, 5. incigidn, -
vertical, media infra y supraumbilica, colocacidn de segundas -
campos, cambio de bisturi para incidier tejido celular subcuta-
eno, colocacifn de separadores, extraccibn del producto con li~-
gadura del corddn cercano a la placenta, 4. respecto al manejo-
placentario, recomienda localizar el sitio de implantacifnm, ayu
dnndosé con compresas hiimedas en suero caliente para evitar - -
irritar visceras, y dependiendo de la localizacidn placentaria-
su extraccidn, si se trata de viscera hueca o cara inferior de-
higado se ,deja, y solamente se extrae en un primer tiempo qui--

rirgico si su sitio de implantacidn lo permite sin riesgo de he
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morragia mayor, por ejemplo ligamento ancho, o exclusiva en epi
plon mayor, y al cerrar cavidad no deja canalizaciones, ya que~
en base a la experiencia de la técnica de Mickulicz los fraca--
sos eran nuchos, sus dem3s detalles técnicos incluyen lo ya men
cionado por Williams (disponibilidad de sangre, canalizaciones-

intravenosas adecuadas, etc.)

E1 Dr, Torreblanco sefiala la utilidad de los isotopos-
radiactivos para la localizacifn placentaria en forme preopera-
toria, y de ésta forma decidir la mejor tdctica quirdirgica, és~-
to basado en su experiencia en el Hospital 20 de Noviembre del-

ISSSTE en México.

Ware reportS en 1948 que la placenta que permanecia in
situ posterior a la extraccidn fetal, podria mantener su capaci
dad de produccifn de gonadotropinas coridnicas hasta 35 dias --
posteriores a la laparotomia, observacidn &sta que ha sido con-
firmada por otros autores y quiza Bajos éstos hallazgos de actj
vidad placentaria, surgid la utilizacidn de drogas antitrofo-~ -
blasto para favorecer la reabsorcidn placentaria que queda in -
situ (28), y es asi que se ha utilizado el methotrexate (Clair,
Wheeler), sin embargo la experiencia hasta el momento actual, -
con &ste tipo de manejo aiin es poca, y existen ya publicaciones
en las que desaconsejan su uso, ya que la ripida destruccidn de
la placehta abdominal conduce a la acumulacidn de gran cantidad

de tejido necrdtico y proporciona un buen medio de crecimiento-~
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de colonias bacterianas. La degeneracifntiene lugar mucho mis-
lentamente en las pacientes no tratadas, permitiendo la reabsor

cidn sin complicaciones serias (29).
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COMPLICACIONES

La principal complicacidn gque se presenta estd dada -~
por la hemorragia intrabdominal, que se presenta posterior a la
extraccidn fetal y est? condicionada fundamentalmente por la -~
falta de obliteracifn de los vasos que nutren por el lado mater
ne a la placenta y que al no presentarse en el embarazo abdomi-

nal, hace que el sangrado de no ser quirlirgicamente contrulado,

pueda llevar hasta a la muerte materna. Eate tipo de hemorra~~

gia puede presentarse incluso en el preoperatorio. En el trang
operatorio #sta complicacifn deberd evitarse por la exploracidn
inecegaria del gitio de implantacidm placentaria en casos difi-
ciles; aunque algunos autores como cl Dr. Fuentes Aguirrc en ME

xico indica una exploracidn cuidadosa con compresas hiimedas y -

calicntes, tomando la conducta de extraccidn placentaria depen~

diendo de su sitio de implantacida, (3)

Existe un alto porcentaje de muerte fetal en el embara
zo abdominal, y @sto lleva consigo una serie de complicaciones~
como son: Infeccidn, 1a cual puede ser muy severa particularmen
te cuando existe conunicacifn entre el producto o placenta con-
el intestino, #sto en base @ la relacidn bacteriana que se esta
blece. En otras ocasiones el producto se momifica y ferma un -

litopedium, el cual tiende a ser expulsado ya sea por pared ap-

dominal, intestine o vejiga, pudiendo llevar &ste proceso afloa=
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inclusive, M3s varamente el feio es convertido en una masa gra
sa, amarillenta, que recibe el nombre de adipocere; ademds pue-
den producirse otras complicacivnes caomo obstruccidn intcatinal,

abscesos, fistulas, calcificaciones. (8)

Como consecuencia de dejar la placenta in situ, ha si-
do reportado por Williams, coagulepatia por consumo incluido hi
pofibrinogenemia, lo cual se desarrolld dos meses después de la

extraccidn fetal.

La mortalidad fetal es tan alta llegando hasta el 90%~
seglin Castelazo Ayala y en gran parte esti relacionada con la -
presencia de malformacionesg congénitas, las cuales se presentan

_en un 50% de los casos aproximadamente, Botella atribuye &ste -
hecho a la anoxia que se sucitaria al traspasarse el huevo des-
de la trompa hacia el peritomeo, justo en un periodo cripico pa~
ra la hematosis fetal (30). Winkel sin embargo las atribuye a-
la irregularidad y falta de espacio en la cavidad abdominal, ~--

compartiendo esta iltima posibilidad Calandra y cols.

Otra de las razones por las cuales la mortalidad fetal
es alta, csta relacionada con una inadecuada nutricidn materno-
-placentaria-fetal dependiente de una implantacidn placentaria-

ectdpica poco favorable,

La mortalidad materna oscila alrededor del 10X, seifia=-=-
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lando Ware en 1948 un 14.57% en 249 casos recolectados de la Yi-
teratura mundial de 1935 - 1948, y como seria de esperirse con-
el desarrollo en técnicas gquirfirgicas, mayor uso de transfusio-
nes y un manejo multidisciplinario en &stos casos, sc reduce Us
ta mortalidad materna y ya Strafford y Ragan en 1977 la estable

cen en 6% en sus reportes. (31)

Trejo y cols, en el Hospital de la Mujer en México de~
1968 - 1980 en el manejo de 20 casos de embarazo abdom}nal Te--
porta una mortalidad wmaterna del 5% y fetal del 95Z%; seflalando~
que las complicaciones maternas que tuvieron son comsecuencia -
de las caracteristicas de los hallazgos quiriirgicos, que fueron

resueltos por cirujanos no poseedores del mismo grado de expe=--

riencia. (32)
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MATERIAL Y METODOS

Se hace la presentacidn de el {nice caso que se ha pre
sentado en la estadistica del Hospital Central Norte de Concen-
tracidn Nacional de Petrolcos Mexicanos de una paciente con em-
barazo abdominal a término con producto vivo, existe informacidn
no confirmada de la existencia de dos casos mds de embarazos ~-
abdominales, ambos menores de 20 scmanas de gestacibn y con pro
ductos muertos, diagnésticados y resueltos por via quirlrgica,-
de los cuales no fuf encontrado su expediente em el archive cli

nico del hospital.

El caso que nos ocupa representa ka informacién del --

servicio de Gineco-obstetricia hasta el 19 de Noviembre de 1983

y desde el inicio de labores del hospital en el afo de 1967.
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PRESENTACLON DEL CASO

Fecha de ler. Ingreso hospitalario, 22 Mayo 1983,
Nombre. A.V.A.

Ficha. 939138/08

Edad. 23 afios.

Antecedentes Heredo-Familiares:

Abuela Materna Diabética. Tia Materna con Esterilidad-

Primaria.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Originaria de San Juan Iztacala Estado de México, des-
de 105.14 afios de edad radica en Cd, del Carmen Campeche. Pro-
cede de medio socio-econdmico bajo. Escolaridad 3er, de Prima-
ria. Vive en UniGn Libre. Dedicada a labores del hogar. Taba

quismo y Alcoholismo negados.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere cuadro de blenorragia 2 afios antes, tratada --
con penicilina, y dada de alta por curacidn. Antecedente de --
transfusidn sanguinea hace 15 dias en Cd. del Carmen Campeche,-

al parecer por cuadro anémico secundarioc a amenaza de aborto, -
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sicndo bien tolerada la transfusidn (600 ml).

NIEGA ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca a los 13 afios, ritmo mestrual 30/6, regular, -

eumenorreica, Inicio de vida sexual a los !4 afios.

A los 15 afios de edad tiene parecja sexual durante un -
afio, con vida sexual muy irregular en frecuencia, separdndose a

decir de la paciente por no poder embarazarse.

A los 16 afios de edad tdene su segunda pareja sexual -
(la actual), con Esterilidad Primaria durante 6 afios, los prime
ros 3 afios con vida sexual regular y los {iltimos 3 irregular, -
por motivos de trabajp de su pareja, (Esterilidad sin haberse -
efectuado estudios al respecto), sin antecedente de haber utili

zado nunca alglin m&todo de control de fertilidad.
FECHA DE ULTIMA MENSTBUACION. 9 DE FEBRERO 1983.
"Diagndstico de embarazo en Cd. del Carmen Camp. donde-

se le controld el primer trimestre del embarazo, cursando con -

amenaza de aborto.
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PADECIMIENTO ACTUAL

Acude con 15 semanas de gestacidn por amenorrea, san--
grado transvaginal -escaso, asociado a dolor er hipogastrio de -
mediana intensidad, de 2 semanas de evolucidn, acudiendo al Hes

pital Central por encontrarse temporalmente en la Cd. de México

Do Fo
EXPLORACION FISICA

Paciente consciente, hidratada, palidez de tegumentos-
leve, sin c?hﬁromiso cardiorrespiratorio, abdomen sin datos de-
irritacifn peritoneal, se ausculta foco f;tal con Doppler y es-
normal. A éa exploracidn ginecoldgica, cervix de nulipara, ce-

Lo
rrado, sin sangrado y se apfécia leucorrea escaga fétida, al --
tacto vaginal se percibiB utero ocupado con crecimiento uterinc
de acuerdo clinicamente con la amenorrea. Anexos no palpables.

4
B

IMPRESION DIAGNOSTICA., AMENAZA DE ABORTO DE 15 SEMANAS
!
VAGINITIS

EVOLUCTION Y TRATAHIENTO
Se maneja con antis@pricos vaginal y antimicrobianos -

sistémicos, se efectud determinacidn de gonadotropinas coridni-

cas, las cuales se reportaron en 64 unil mu/ml de sangre, Hemo~-
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ulobina de 9.3 g%, leucocitos de 19,700/cc, con 384 de neutrdfi
los y O bandas. Se considerd la posibilidad diagndstica de In-
feccidn de vias urinarias por clinica; la paciente evoluciona -
favorablemente y al tercer dia de hospitalizada es egresada com
pletamente asintomitica, con diagndsticos de egreso de Amenaza-
de Aborto + Iufeccidn de vias urinarias y vaginitis en remisidn

y con Lratamiento.

Continua su control prenatal como paciente externa, en
forma regular, sin detectarse mayores alteraciones siendo pres-

crito hierro oral unicamente.

A las 37 semanas de gestacidn acude al servicio de ur-
gencias por referir dolor abdominal de mediana intensidad, aso-
ciado a sangrado transvaginal escaso, siendo eg¥esada de éste -
servicio el mismo dia con diagndstico emb 37 semanas, en situa--
cibn transversa y sin trabajo de parto. Fué dada de alta en -~

buenas condiciones sin mayores alteracicnes.

Por persistir el producto en situacibn transversa se -
decide su internamiento a las 39 semanas de gestacidn sin traba-

jo de parto.

Durante su internamiento se efectlian pruebas cardioto-
cograficas sin stress cada 48 horas para valorar el estado fe-~

tal, y el dfa 19 de noviembre de 1983 se presenta taquicardia -
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fetal de 170 latidos por min, persistiendo el producto en situa
ci®n transversa (confirmado radioldgicamente), y con anteceden-—
te de registros cardiotocogrdficos previos en frecuencias car--
diacas fetales normales; por lo que sc decide la interrupcidn -
del embarazo via abdominal con el diagn@stico de Embarazo de 39
semanas, en situacifn transversa y con sufrimiento fetal ini- -

cial.

Bajo blogueo peridural, incisidén media infraumbilical,
se realiza laparotomia, efectuandose el diagnstice transopera-
torio de Embarnzo Abdominal y procediéndose a la extraccifn del
producto, el cual se realiza gin problemas, obteni&ndose un prg
ducto Gnico vivo del sexo femenino, con peso de 3360 gr y con -
Apgar de 8 - 9, al minuto y 5 minutos respectivamente, en bue~-
nag condiciones generaleé y sin malformaciones congénicas apa--
rentes, atendido por el servicio de Pediatria. Se aprecia el -
sitip de insereifn placentariaenepiplén mayor y adherida firme
mente 2 asas de intestino delgado, a La altura de yeyunro; poste
rior a la extraccidn fetal se observa sangrado activo en margen
superior de la placenta, por lo que se amplia la incisidn de pa
red a supraumbilical y se procede a la ligadura de vasos‘que -
abastecian a la placenta y que sangraban activamente, siendo -~
ubigados éscqs a nivel de yeyuno y macroscopicamente epgrosados,
cediendo el sangrado activo pero persistiendo en capa, por lo -~
que se efectla presin con compresa himeda, cediendo el sangra~

do, se retird compresa, se corrobora hemostasia, se dejan cana-
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lizaciones a ambos espacios subfrénicos y corredores parieto-c§
licos, sacandose por contravertura a piel, se dejaron puntos --
subtotales, y el tiempo ﬁuirﬁrgico fug de 2 hr. El manejo de -
anestesiologia incluyd anestesia general, orointubada durante =~
el transoperatorio, habiendosele administrado a la paciente: --
5000 ml de Cristaloides.

2400 ml de Sangre total

2000 ml de Haemacel

50 ml de Albdmina

Ademds de la administracifn de electrolitos, furosemi~

de y atropina.

El sangrado calculado fué 4500 ml, saliendo la pacien~
te de sala de.operaciones con tensidn arterial 'de 110/80 y pa==-
sando a 1a unidad de terapia intensiva para su manejo post-ope-
ratorio inmediato; y al tercer dia posterior pasa a su Eréa de-
hospitalizacidn cursando un post-operatorio favorable y siendo-

egresada al llavo dia de la laparotomia.

El producto evoluciona satisfactoriamente y en condi--
dones de ser egresado del cunero normal desde el segundo dia de

nacimiento, sin malformaciones congénitas.

A los 39 dias de post-operatorio, madre e hija con bue:

na evolucidn y refiriendo la paciente expulsidn vagihal-de teji
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do de aspecto organizado en forma de "pera" (prob. molde deci~-

dual) 15 dias antes.

A los 30 dias de post-operada presenta 2000 U de gona-
dotropinas coridnicas coridnicas en orina y a los 2 meses se en-

cuentran negativas.

Se le efectud una Tomogrifia axial computada de abdo--
men para valorar condiciones placentarias, reportindose placen-
ta intrabdominal de 15.3 x 10.5 cm, adherida a asas de intesti-

no delgado, y el utero muy discretamente aumentado de tamaiio.

A los 65 dias de post-operatorio, se presenta la pa~ -
ciente & urgencias con cuadro febril de 8 dias de evolucian,.;—
asociado a dolor abdominal difuso, presentando en-€se dia 39.0°
C y siendo facilmente palpable la masa abdominal que correspou-
deria a la placenta, sin apreciarse clinicamente involucidn res
. .
pecto a valoraciones previas, el caso fué manejado conjuntamen-
te con Medicina Interna, estableciendose ei diagndstico de Abs-
cegosabdominales en placenta no involucionada, siendo tratada -

L]
‘con antimicrobianos y decidiendose laparotomia para extraccidn
placentaria a los 73 dias de la primera intervencidn; efectuan-
dAse la operacidn sin nccidentés, y extrayendo la placenta, la-
cual se encontraba rodeada y adherida a epipldn en su mayer pagr

te y en pequefia proporcidn a asas de intestino delgado (yeyuno)

mediante adherencias laxas, las cuales fueron liberadas en forma
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manual sin complicaciones. La paciente fué egresada al 4o. dia

de post-operada en perfectas condiciones y afebril.

El reporte histopatoldgico de la pieza remitida fud: ~-

Tejido placentario hialinizado y con calcificaciones mdltiples,

Al afio posterior a la segunda laparotomia, es revisada
la paciente nuevamente, encontrandose en perfectas condiciones-
de satud al igual que su hija seglin valoracidn pedidtrica res--

pectiva, siendo ambas dadas de Alta.



COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Hasta el momento actual no existe un acuerdo generali-
zado respecto al manejo de &sta rara entidad obsté@trica, produc
to seguramente de su baja incidencia y como consecuencia, de la
poca experiencia que de ello queda; y es por eso que resulta de
l; mayorimportancia el que sean publicados todos los casos de -
embarazo abdominal atendidos en las distintas Instituciones de-
Salud, para que sus resultados puedan ser analizados y evalua--
dos por todo el personal médico que atiende pacientes obstétrni-
cas, y de estd forma pueda ofrecérseles la mejor alternativa depen

diendo individualmente del caso que se trate.

La tendencia sin embargo en la mayor parte de la lite-
ratyca consultada, es hacia la resolucidn del embarazo en forma
electiva, posterior a haberse efectuado el diagnéstico de emba-
razo abdominal; &sto seguramente ha contribuido hacia la dismi-
nucidn de la morbimortalidad materna, no asi la perinatal que -
continfia siendo muy elevada, mis afin de que €sta conducta no es
pera la viabilidad fetal para decidir la terminacidn de la gesg~
tacidn, y que en un porcentaje alto el diagndstico se hace cuan

"do el feto ya ha muerto.
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Continua siendo la hemorragia transoperatoria la prine-
cipal complicacibn referida por los distintos autores, y éstao =
estd directamente relacionado con el manejo que se haga de la -
placenta, lo que sigue siendo una de las decisiones claves en =~
el manejo de &stos casos, aconscjandose su extraccidn en el pri
mer tiempo quirfirgico, solo cuando su inserci®n asi lo permita-
en una forma sencilla y sin llevar a cabo exploraciocnes innece~
sarias de su sitio de implantacidn, ya que ésto incrementa el ~
riesgo de desprendimiento y como consgecuencia hemorragia de di~

fic¢il manejo.

Respecto a la utilizacibn de medicamentos anti-trofo--
blasto, es afin controvertido su beneficio, en el caso particu--
lar por nosotros manejado no consideramos prudente su uso, en ~
base a gue las condiciones generales de la paciente no eran Op-
timas como para permitir &ste tipo de manejo agresivo. Recien~
temente ha sido publicado efectos nepativos posterior a su uso-
en cl tratamiento de placents dejadas en cavidad abdominal, pos~

terior a extracci®n fetal.

Una de lag razones por la que se decide no llevar a la
viabilidad a los fetos, ha sido relacionada con una alta inci~-~
dencia de malformaciones coungénitas incompatibles con la vida -
extrauterina, por lo que cuando la conducta que se decidiera =~
fuera conservadora, lo indicado serd llevar a cabo un estudio -

ultrasonografico minucioso, con el propésito de estudio de la -
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anatomia fetal, y en el caso de encontrar malformaciones congé-

nitas, no prolongar mids la gestacidn.

Otra situacidn de importancia en el diagndstico, es ==
que habri que tomar en cuenta siempre factores que se le rela--
cionan como antecedente de afeccidn tubaria, ya sea consecuen--
cia directa de intervencidn quir@irgica sobre anexos o infeccio~
nes pelvi-genitales ejemplo enfermedades venereas, como fu® el-
caso que sSe presenta; otros factores de importancia son: situa-
ciones fetales anormales, obito, mucha facilidad para la palpa-
cidn de partes fetales a través de pared abdominal, movimientos
fetales frecuentemente asociados a dolor abdomipal etc.. por lo
que ante la sospecha cliniéa fundamentada, deberd recurrirse a
todos los métodos diagnBsticos disponibles para confirmar o des
cartar la posibilidad de embarazo abdominal; ya que cuande no -
se tiene en mente, motiva tardanza en el mismo y no con poca --
ftécuencia se llega a el diagnBstico durante la laparotomia por
indicacidn cesarea en base a otras razones, como fué el caso --

que ahora describimos.

Para concluir quisiera seflalar que no por ser el emba-
razo abdominal una entidad c¢linica rara, es.de menor importan--
cia, por lo que todoelpersonal médico involuerado en el manejo -
de las pacientes obstétricas, deberad estar bien informado res--
pecto a &ste ptoblema, ya que d§ su diagndstico oportuno depen~

derd en gran parte el &xito en su manejo.
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